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Uvod 
Redovita tjelesna aktivnost snižava rizik od kronič-
nih metaboličkih i kardiorespiratornih bolesti različitim 
mehanizmima, među kojima su posebno važni protuupalni 
učinci. Protuupalni efekt najizraženije se ostvaruje reduk-
cijom visceralnoga masnog tkiva, što posljedično dovodi do 
smanjenog otpuštanja adipokina, ali i izravnim protuupal-
nim okruženjem koje nastaje pri svakom vježbanju s utjeca-
jem na imunosni sustav (1, 2).
Pretilost, kao jedan od najčešćih primjera imunometabolič-
kih interakcija, uz kronični niski stupanj upale nezavisno 
je povezana s razvojem kardiovaskularnih bolesti. Ovo pro-
upalno stanje karakteriziraju povišene vrijednosti upalnih 
markera (interleukin 6 – IL-6; čimbenik tumorske nekroze 
– TNF; C-reaktivni protein – CRP). Tjelesna neaktivnost i 
sjedilački način života dovode do nastanka visceralno-
ga masnog tkiva koje aktivira imunosni sustav te potičući 
upalna stanja, pojačava otpuštanje adipokina i kroničnu 
upalu. Suprotno, razine protuupalnih citokina u pretilosti 
snižene su (npr., adiponektin). Drugi protektivni mehani-
zam temelji se na izravnom otpuštanju protektivnih citoki-
na iz skeletnih mišića (tzv. miokini) i smanjenoj ekspresiji 
receptora koji prepoznaju opsonin (engl. Toll-like receptor 
– TLR) na monocitima ili makrofagima. Dokazani su reduk-
cija cirkulirajućih monocita u krvi nakon fizičke aktivnosti 
i porast regulatornih T-limfocita (3). Stoga je razumijevanje 
fizičke aktivnosti jednako važno kao i razumijevanje svako-
ga drugog lijeka, a osobito pri preporukama koje se daju bo-
lesnicima (slika 1.). Poticanje fizičke aktivnosti nema samo 
profilaktičku ulogu već pruža i učinkovitu terapiju u liječe-
nju brojnih stanja i bolesti (4).
S druge strane, nedavni znanstveni radovi pokazuju ne-
željeni utjecaj prekomjerne tjelesne aktivnosti na kardio-
vaskularni sustav (slika 2.). Izrazito je teško održavanje 
ravnoteže između perioda napornog treninga (primjerice, 
ekscesivno trčanje ili plivanje) i prikladne faze odmora, 
p
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gdje dodatno opterećenje može voditi ukupnom smanjenju 
protektivnog učinka i, dakako, negativnim posljedicama 
za kardiovaskularno zdravlje. Najpoznatija hipoteza o ne-
željenom utjecaju ekscesivnog vježbanja jest tzv. Smithova 
citokinska hipoteza. Temelji se na mišićnoj ozljedi koja do-
vodi do pomaka tekućine, plazmatskih proteina i leukocita 
iz cirkulacije na mjesto ozljede. Aktivacijom upalnih stanica, 
osobito neutrofila, makrofaga i monocita, potiče se sistemski 
odgovor uz otpuštanje proupalnih citokina: interleukina 6 
(IL-6), čimbenika tumorske nekroze alfa (TNF-alfa) i interle-
ukina 1-beta (IL-1-beta). Navedeni citokini na kraju ostvaruju 
interakcije s različitim organskim sustavima (drugi skeletni 
mišići, jetra, hipotalamus i srce), što dovodi do smanjenja fi-
zičkih mogućnosti i ostalih neželjenih učinaka (5).
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Slika 1. Osnovni fiziološki mehanizmi u razumijevanju protektivnih učinaka vježbanja
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Slika 2. Osnovni patofiziološki mehanizmi u razumijevanju neželjenih učinaka ekscesivnog vježbanja
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Preporuke – općenito
Arterijska hipertenzija
Arterijska hipertenzija jedan je od najvažnijih čimbenika 
rizika od kardiovaskularnih bolesti i smatra se glavnim 
uzrokom smrti i invalidnosti. Stoga prikladna kontrola 
krvnog tlaka ima, osim kliničke važnosti, i velik utjecaj na 
javnozdravstveni sustav. Mjere snižavanja, odnosno održa-
vanja optimalnoga krvnog tlaka, ali i prevencije arterijske 
hipertenzije temelje se na promjenama životnih navika koje 
uključuju: redukciju tjelesne težine, smanjenu konzumaci-
ju alkohola, prehranu s većim udjelom svježeg voća i povr-
ća, smanjen unos zasićenih masnih kiselina, smanjen unos 
soli, ublažavanje stresa i, na kraju, povećanje tjelesne aktiv-
nosti. Promjena životnih navika može spriječiti ili odgoditi 
pojavu i razvoj arterijske hipertenzije, ali i sniziti ukupni 
kardiovaskularni rizik.
Prihvaćanje tih navika može biti dovoljno za odgađanje, pa 
i neuvođenje antihipertenzivne terapije, osobito u prvom 
stupnju hipertenzije (definiranome vrijednostima sisto-
ličkoga krvnog tlaka od 140 do 159 mmHg i dijastoličkoga 
krvnog tlaka od 80 do 89 mmHg). Iako tjelesna aktivnost 
nije unesena kao nezavisni čimbenik rizika u procjeni s po-
moću tablica SCORE, ona je svakako važan modifikator koji 
pridonosi ukupnomu kardiovaskularnom riziku. O njezinu 
značenju svjedoči podatak da je u istoj kategoriji uz preti-
lost, autoimunosna kronična stanja, fibrilaciju atrija, hiper-
trofiju lijeve klijetke, kroničnu bubrežnu bolest, OSAS (op-
struktivna apneja u snu) i znatnije psihijatrijske bolesti (7).
Nekoliko posljednjih godina poznato je da je oksidativni 
stres izravno povezan s razvojem kardiovaskularnih bole-
sti. Mehanizam se primarno temelji na utjecaju slobodnih 
radikala na endotelnu disfunkciju i proupalnim vaskular-
nim zbivanjima koja utječu na rigidnost stijenka krvnih 
žila, što na kraju rezultira arterijskom hipertenzijom i ra-
nim vaskularnim starenjem (8 – 10)
Maskirna hipertenzija (s udjelom od 15%) definirana je 
urednim vrijednostima krvnog tlaka u liječničkoj ordinaci-
ji, dok se povišene vrijednosti krvnog tlaka bilježe u svakod-
nevnim uvjetima. Takav oblik hipertenzije ima višu stopu 
prevalencije u mlađih bolesnika, muškaraca, anksioznih 
bolesnika s izraženim psihosocijalnim negativnim rizič-
nim čimbenicima, osobito poslovnim stresom, pušača, ali i 
u osoba s višim stupnjem svakodnevne tjelesne aktivnosti, 
kao i onih što konzumiraju alkohol u većim količinama (7).
Tjelesna aktivnost inducira akutni porast krvnog tlaka, 
osobito sistoličkoga, nakon čega slijedi kratkotrajni pad is-
pod početne vrijednosti. Epidemiološke studije pokazuju 
da redovita aerobna fizička aktivnost može biti korisna za 
prevenciju i liječenje arterijske hipertenzije te snižavanje 
kardiovaskularnog rizika i smrtnosti (11). Smjernice Europ-
skoga kardiološkog društva iz 2018. godine daju preporuku 
klase I uz razinu dokaza A za umjerenu i redovitu fizičku 
aktivnost (5 − 7 dana u tjednu). Preporučuje se aerobna 
aktivnost (hodanje, trčanje, biciklizam ili plivanje). Mogu 
se dodatno savjetovati i vježbe s otporom dva do tri puta 
na tjedan. U zdravih pojedinaca dodatni učinak može se 
ostvariti postupnim produljenjem aerobne tjelesne aktiv-
nosti do 300 min na tjedan umjerene aktivnosti ili 150 min 
aerobne aktivnosti jakog intenziteta. Utjecaj izometričnih 
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vježba na krvni tlak i kardiovaskularni rizik manje je po-
znat (7, 11, 12). Cornelissen i suradnici objavili su 2011. godi-
ne metaanalizu u kojoj su pokazali da dinamički trening s 
otporom umjerenog intenziteta, kao i izometrični trening s 
otporom slabog intenziteta djeluju na redukciju i sistoličkog 
i dijastoličkoga krvnog tlaka. Dodatno je dinamički trening 
reducirao i druge rizične čimbenike (smanjenje masnog tki-
va i sniženje razine triglicerida u krvi) uz povoljan učinak 
na stupanj funkcionalne sposobnosti (13). Aerobno vježba-
nje dodatno snižava razinu LDL-kolesterola, ublažava in-
zulinsku rezistenciju i intoleranciju glukoze. Iako genska 
osnova ima važnu ulogu u razvoju pojedinih kardiovasku-
larnih bolesti, stečeni čimbenici rizika, kao što je sjedilački 
(sedentarni) način života, čak i znatnije utječu na razvoj ar-
terijske hipertenzije (14).
Zaključci niza znanstvenih radova o utjecaju intenziteta na 
redukciju krvnog tlaka oprečni su. Brojne su studije poka-
zale da je tjelesna aktivnost slabog intenziteta učinkovita 
ili čak učinkovitija od tjelesne aktivnosti pojačanog inten-
ziteta. Podaci i zaključci različiti su te se umjesto stupnja 
opterećenja preporučuje procjena intenziteta sukladno 
individualnoj srčanoj frekvenciji. Molmen-Hansen upozo-
rava na poboljšanje funkcionalnog kapaciteta, kardijalne 
(sistoličke i dijastoličke) funkcije i endotelne funkcije ae-
robnom aktivnosti, čime se reduciraju drugi čimbenici kar-
diovaskularnog rizika (15 – 17).
Uloga tjelesne aktivnosti pri redukciji krvnog tlaka i kon-
troli arterijske hipertenzije višestruko je korisna te se ne 
može zamijeniti medikamentnom terapijom. Arterijska 
hipertenzija često je udružena s nizom drugih kardiova-
skularnih stanja (npr., dislipidemijom ili šećernom bolesti) 
pa nijedan lijek s obično jednostrukom ulogom u smanje-
nju samo jedne od bolesti ne može zamijeniti tjelesnu ak-
tivnost koja djeluje na sva stanja. Uloga tjelesne aktivnosti 
premašuje i poimanje neželjenih reakcija drugih lijekova, 
kao i pitanje adherencije lijekova (10, 18). U sljedećim godi-
nama očekuju se i dodatni dokazi o koristi moderne tehno-
logije pri poticanju tjelesne aktivnosti.
Koronarna bolest srca
Dosadašnja poimanja koronarne bolesti temelje se na za-
čaranome neželjenom krugu koji započinje znatno prije 
vidljivih aterosklerotskih promjena (u obliku suženja ko-
ronarnih arterija, rupture plaka, odnosno infarkta mio-
karda). Primarni proces razumijeva endotelnu disfunkciju 
s posljedičnom lančanom reakcijom. Upravo je smanjena 
pojavnost kardiovaskularnih bolesti karakterizirana izra-
ženijom ekspresijom i fosforilacijom endotelne izoforme 
sintetaze dušikova oksida (NO), učinkovitijim uklanjanjem 
slobodnih radikala, regeneracijom endotela i poticanjem 
angiogeneze koronarnih arterija.
Tjelesna je aktivnost, kao i kod prije spomenute arterijske 
hipertenzije, učinkovita u primarnoj prevenciji koronarne 
bolesti, dok je sedentarna aktivnost nezavisni čimbenik ri-
zika od njezina razvoja. Kod već poznate simptomatske ko-
ronarne bolesti, redovita fizička aktivnost znatno povisuje 
prag pri kojem se javljaju anginozne tegobe, smanjuje pro-
gresiju bolesti i poboljšava ishode. Još od početka sedamde-
setih godina prošlog stoljeća zamjećuje se dobrobit tjelesne 
aktivnosti u osoba koje se njome izraženije bave barem dva 
puta na tjedan. Rizik od razvoja koronarne bolesti bio je za 
trećinu niži. Studije na rekreativnim trkačima upućuju na 
sličnu redukciju ukupnog i specifičnoga kardiovaskular-
nog mortaliteta koji se zamjećuje u skupinama sa slabijim 
intenzitetom. U grupama s jačim intenzitetom tjelesne ak-
tivnosti utjecaj se na redukciju mortaliteta gubi. Nije jasna 
gornja granica pri kojoj dolazi do redukcije poželjnih uči-
naka tjelesne aktivnosti (19, 20). Zanimljiva je danska stu-
dija o utjecaju intenziteta bicikliranja pri svakodnevnom 
odlasku na posao u Kopenhagenu gdje je dokazano dulje 
očekivano trajanje života u osoba koje su vozile bicikl brzo 
ili umjereno u odnosu prema onima što su vozili sporo, i to 
5,3 godine dulje u muškaraca koji su biciklirali brzo, a 2,9 
godina u onih koji su biciklirali umjereno. U žena je odnos 
za te parametre bio 3,9 i 2,2 godine. Razlike u preživljenju 
u odnosu prema vremenu provedenom na biciklu nije bilo. 
Valja istaknuti koncept studije u kojoj se intenzitet bicikli-
ranja određivao prema samoprocjeni ispitanika (21).
Suvremena terapija akutnog infarkta miokarda promijenila 
je i pogled na tjelesnu aktivnost nakon preboljenog infar-
kta miokarda. O tome svjedoče i podaci o prijašnjem lije-
čenju koje se temeljilo na imobilizaciji bolesnika u krevetu 
tijekom nekoliko tjedana. Takvi su se postupci provodili 
radi sniženja krvnog tlaka, koji prenesen na stijenku lijeve 
klijetke rezultira manjom mogućnosti rupture miokarda 
ili aritmija izazvanih stresom na stijenku. Danas je po-
znato da je uz metode perkutanih koronarnih intervenci-
ja tjelesna aktivnost nezamjenjiva mogućnost poboljšanja 
funkcionalnog statusa bolesnika, kao i ublažavanja angi-
noznih tegoba. Osnovni mehanizmi kojima se postiže ko-
rist uključuju sniženje srčane frekvencije u mirovanju, kao 
i pri tjelesnoj aktivnosti čime je potrošnja kisika smanjena, 
smanjenje aktivnosti simpatikusa, pojačanje aktivnosti 
parasimpatikusa i baroreceptora te potaknutu neovaskulo-
genezu. Poboljšanje periferne endotelne funkcije smanjuje 
sistoličko opterećenje srca (engl. afterload) i poboljšava di-
jastoličku funkciju. Dodatna se uloga zamjećuje u redukciji 
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progresije plaka, primarno antiaterosklerotskim efektom 
na trombocite i leukocite (22 – 24).
Smjernice Europskoga kardiološkog društva o kardiova-
skularnoj prevenciji iz 2016. godine donose preporuku 
redovite tjelesne aktivnosti kao temeljne aktivnosti u pre-
venciji i liječenju koronarne arterijske bolesti. Općenito se 
preporučuje više od 150 minuta na tjedan aerobne tjelesne 
aktivnosti umjerenog intenziteta s ukupnom potrošnjom 
1000 − 2000 kilokalorija ili više od 75 minuta žustrije aktiv-
nosti podijeljene na tri do pet dana. Preporučuje se započeti 
sa slabijim intenzitetom aktivnosti uz postupno produlje-
nje njihova trajanja. Za osobe s limitiranim funkcionalnim 
statusom i niža razina tjelesne aktivnosti povoljno djeluje 
na neželjene ishode (25). Smjernice za liječenje infarkta mi-
okarda s elevacijom ST-segmenta iz 2017. godine podupiru 
promjene životnih navika: poticanje tjelesne aktivnosti uz 
prekid pušenja, optimalnu kontrolu krvnog tlaka, savjete o 
prehrambenim navikama i kontrolu tjelesne težine. Tako-
đer, osvrću se na rehabilitaciju kardijalnih bolesnika i na-
glašavaju redukciju kardiovaskularnog mortaliteta za 22% 
u bolesnika s koronarnom arterijskom bolesti ako rehabili-
tacija uključuje tjelesnu aktivnost (26).
Srčano zatajivanje
Tjelesna aktivnost u bolesnika sa srčanim zatajivanjem do-
vodi do poboljšanoga funkcionalnog kapaciteta i kvalitete 
života te manje uporabe zdravstvenih resursa. Iako su po-
znate blagodati tjelesne aktivnosti, adherencija je manja od 
50% čime je ispod razine adherencije u promjeni prehram-
benih navika ili uzimanja lijekova (6, 27 – 29).
Posljednjih nekoliko godina sve se više pažnje posvećuje 
razumijevanju srčanog zatajivanja s očuvanom ejekcijskom 
frakcijom. Poznato je da tjelesna aktivnost ima viši stupanj 
povezanosti s rizikom od srčanog zatajivanja s očuvanom 
ejekcijskom frakcijom od srčanog zatajivanja s reduciranom 
ejekcijskom frakcijom. Prognostička je značajnost manje 
poznata. Iako često kritizirana zbog nejednolikih rezulta-
ta, studija TOPCAT donosi zanimljivosti vezane za tjelesnu 
aktivnost u bolesnika sa srčanim zatajivanjem uz očuvanu 
sistoličku funkciju (30). Samo je 11% bolesnika na počet-
ku bilo uključeno u program tjelesne aktivnosti. Bolesnici 
s manjim udjelom tjelesne aktivnosti (slaba ili umjerena 
aktivnost) imali su viši rizik od srčanog zatajivanja i smr-
ti u dvije godine od početka praćenja. Također, osobitost 
tjelesne aktivnosti u srčanom zatajivanju naspram drugih 
kardiovaskularnih bolesti, osobito koronarne, jest da mi-
nimalna tjelesna aktivnost ne pruža zaštitni učinak, već je 
potrebna tjelesna aktivnost barem u skladu s preporukama 
ili veća (30 minuta na dan, barem pet dana u tjednu umje-
rene aktivnosti). Osobitost srčanog zatajivanja uz očuvanu 
ejekcijsku frakciju najvjerojatnije se temelji na izravnome 
povoljnom učinku na kardiorespiratornu sposobnost (po-
boljšano punjenje lijeve klijetke, manja dijastolička dis-
funkcija, poboljšanje strukture lijeve klijetke), no i redukciji 
drugih komorbiditeta. Poznat je specifični patofiziološki 
mehanizam srčanog zatajivanja uz očuvanu ejekcijsku 
frakciju gdje je najveći negativni čimbenik arterijska hiper-
tenzija. Primarni mehanizam uključuje tlačno opterećenje 
uz koncentričnu hipertrofiju stijenka, dok je u srčanom za-
tajivanju uz reduciranu ejekcijsku frakciju primarni meha-
nizam volumno opterećenje uz ekscentričnu hipertrofiju. 
Stoga sve preporuke kojima se postiže bolja korekcija hiper-
tenzije s posljedičnim učinkom na reverzibilnost promjena 
miokarda lijeve klijetke vrijede i u srčanom zatajivanju uz 
očuvanu ejekcijsku frakciju. Niža razina tjelesne aktivnosti 
udružena je s nizom drugih težih stanja i komorbiditeta. 
Preporuke za pojačanje tjelesne aktivnosti mogu uključi-
vati povećanje intenziteta ili trajanje stupnja opterećenja 
(kojemu se daje prednost) (npr., umjesto pola sata hodanja 
preporučuje se sat hodanja) (31).
Posebna tema koja nalaže osvrt o ulozi tjelesne aktivnosti 
u kontekstu srčanog zatajivanja jest plućna hipertenzija 
s obzirom na to da njezin najveći udio čini upravo ljevo-
strano srčano zatajivanje. Prije se zbog sigurnosti izbjega-
valo preporučivati tjelesnu aktivnost. Štoviše, i posljednje 
smjernice za plućnu hipertenziju ostavljaju nejasne odgo-
vore, iako je niz studija pokazao znatnu korist u pogledu 
ukupnoga funkcionalnog kapaciteta, maksimalne potroš-
nje kisika i kvalitete života (31, 32). Preporuke Europskoga 
kardiološkog društva klase IIa i razine preporuka B glase da 
se vježbanje uz nadzor preporučuje u fizički dekondicioni-
ranih bolesnika s plućnom arterijskom hipertenzijom koji 
su klinički stabilni na optimalnoj farmakološkoj terapiji. 
Optimalno trajanje, intenzitet, učestalost i oblik tjelesne 
aktivnosti ostaju bez konkretnih preporuka (34).
Smjernice Europskoga kardiološkog društva za srčano zata-
jivanje daju preporuke klase I uz razinu dokaza A za redovi-
tu tjelesnu aktivnost da bi se popravili funkcionalni status 
i simptomi bolesnika sa srčanim zatajivanjem. Tjelesna se 
aktivnost preporučuje i u stabilnih bolesnika koji imaju sr-
čano zatajivanje uz reduciranu ejekcijsku frakciju. Bolesni-
cima bi trebalo savjetovati razinu i intenzitet tjelesne aktiv-
nosti pri kojima imaju blagi ili umjereni osjećaj nedostatka 
zraka (35). Nedavni radovi upućuju na to da i tjelesna aktiv-
nost dulja od vremena preporučenog smjernicama dovodi 
do boljeg preživljenja, odnosno nižeg stupnja pojavnosti 
srčanog zatajivanja (36). 
Tjelesna aktivnost – kardiovaskularna panaceja
Medicus 2019;28(2):167-173
Zaključak
Unatoč razvoju medikamentne i intervencijske terapije 
promjene životnih navika, kao mjera primarne, ali i se-
kundarne prevencije, znatno utječu na redukciju kardio-
vaskularnog mortaliteta. Tjelesna neaktivnost smatra se 
nezavisnim kardiovaskularnim čimbenikom rizika, dok se 
prednosti tjelesne aktivnosti očituju u najčešćim kardiova-
skularnim bolestima, ponajprije kao poboljšanje funkcio-
nalnog kapaciteta, simptoma i kvalitete života te smanjenje 
budućih neželjenih kardiovaskularnih događaja. Pristup 
bolesnicima s kardiovaskularnim bolestima treba uključi-
vati individualiziranu procjenu. Povremena i neredovita 
tjelesna aktivnost može nositi viši rizik od akutnoga koro-
narnog sindroma ili nagle srčane smrti za vrijeme ili nakon 
tjelesne aktivnosti.
Iako nam dosadašnje spoznaje ne određuju gornju i donju 
granicu intenziteta tjelesne aktivnosti, njezina trajanja ili 
učestalosti, blagodati koje se očituju u kardiovaskularnim 
bolestima već pri njezinu slabijem intenzitetu (arterijska 
hipertenzija ili koronarna bolest) ili jačemu relativnom in-
tenzitetu (srčano zatajivanje) neprocjenjive su te su udruže-
ne i s promjenama niza drugih rizičnih čimbenika čime se 
korist višestruko umnožava.
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